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Abstract
Objective. – To assess executive function in children with developmental dyspraxia.
Patients and method. – Inclusion criteria: children aged 8 years to 12 years 5 months at the time of the study, diagnosed with developmental
dyspraxia between January, 2008 and August, 2009 by a multidisciplinary team in one single center.
Assessment tools. – (1) Paper-and-pencil neuropsychological and ecological tests to assess flexibility, planning, inhibition and prospective
memory; (2) two questionnaires answered by parents; (3) the ‘Children’s Cooking Task’ (CCT), an ecological task performed in a real environment
(Chevignard et al., 2009 [15]). In this last test, children were compared to matched controls. Non-parametric statistical tests were used.
Results. – Thirteen patients participated in the study (11 boys–2 girls; mean age 10.3 years [SD = 1.3]). Neuropsychological tests highlighted
planning and inhibition disorders, but no impaired flexibility. For more than half of the children, the questionnaires indicated impaired executive
functions in daily life tasks. Finally, patients showed a significantly increased rate of errors during the CCT, compared with the control group
(P < 0.001).
Conclusion. – Overall results suggest that some children diagnosed with developmental dyspraxia also exhibit executive function disorders.
Ecological tests seem more sensitive for identifying executive function disorders than conventional tests.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – E´valuer les fonctions exe´cutives chez des enfants pre´sentant une dyspraxie de´veloppementale.
Patients et me´thode. – Crite`res d’inclusion : enfants aˆge´s de huit ans a` 12 ans cinq mois au moment de l’e´tude pre´sentant une dyspraxie
de´veloppementale diagnostique´e par une e´quipe pluridisciplinaire entre janvier 2008 et aouˆt 2009.
Outils d’e´valuation. – (1) Tests neuropsychologiques papier-crayon classiques et e´cologiques e´valuant la flexibilite´, la planification, l’inhibition et
la me´moire prospective ; (2) deux questionnaires remplis par les parents ; (3) une taˆche e´cologique de cuisine re´alise´e en milieu re´el (Chevignard
et al., 2009 [15]). Pour ce test, les patients ont e´te´ compare´s a` des sujets te´moins apparie´s. Les analyses ont e´te´ faites avec des tests non
parame´triques.
Re´sultats. – Treize enfants ont participe´ a` l’e´tude (11 garc¸ons ; aˆge moyen 10,3 ans [DS = 1,3]). Les tests neuropsychologiques ont montre´ des
troubles de la planification et de l’inhibition mais pas de la flexibilite´. Les questionnaires mettaient en e´vidence des troubles des fonctions
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exe´cutives chez plus de la moitie´ des enfants. Enfin, les patients faisaient significativement plus d’erreurs que les te´moins ( p < 0,001) dans la taˆche
e´cologique de cuisine.
Conclusion. – L’ensemble des e´valuations sugge`re que certains enfants pre´sentant une dyspraxie de´veloppementale ont des troubles des fonctions
exe´cutives, qui sont mieux objective´s par les tests e´cologiques.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
Mots cle´s : Dyspraxie de´veloppementale ; Trouble de l’acquisition de la coordination ; Fonctions exe´cutives ; Tests e´cologiques
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1.1. Introduction
Developmental dyspraxia [25] is a developmental disorder
covering a heterogeneous group of motor skills and coordina-
tion disorders associated or not to perceptual-motor difficulties,
in children with no neurological or psychiatric pathologies. Its
prevalence is estimated at 5 to 6% according to the WHO [42].
These disorders lead to difficulties in completing daily life tasks
and impact the child’s ability to learn in school. Furthermore,
disorders linger into adolescence and adulthood [16]. Deve-
lopmental dyspraxia is very often associated with other
developmental disorders [18,31], such as Attention Deficit
Disorder with or without Hyperactivity (ADD/ADHD) [45] and
specific speech disorders [4].
The international terminology, stemming from the DSM-IV
[6], uses the term Developmental Coordination Disorder
(DCD). Today, there is a real wish to harmonize the terms
for this disorder [26,30,46,47]. However, in clinical practice,
there is often a difference between the two concepts that remain
distinct from one another [26,36,38], developmental dyspraxia
was most often presented as a subgroup of DCD [2,3,29]. In this
study, we chose to refer to the concept of developmental
dyspraxia proposed by Ge´rard [25] promoting a neuropsy-
chological approach of the disorder.
Executive Functions (EF) are control functions used to
implement or execute a task in order to face new situations; these
functions are involved in all types of cognitive activities.
Pediatric neuropsychological research has only recently focused
on the development of executive functioning in children [9,58].
However, we know that in humans the prefrontal cortex is one of
the last regions of the brain to reach maturation. Anderson [7]
proposed a model of executive function including four distinct
but inter-related domains: attentional control (ability to select
specific stimuli, inhibit automatic responses and focus attention),
information processing (efficiency and speed of information
processing), cognitive flexibility (ability to change strategy,
divide attention and process multiple sources of information) and
finally goal setting (ability to plan, use a strategy, and develop
new initiatives or concepts). Barkley [11] proposed a model
based on observations in children with ADD/H, focused on
inhibition impairment. It is now well known that executive
functions are essential in the cognitive development of children
and are involved in learning acquisitions. Assessment of EF in
children is difficult and mainly based on tests used in adults [8].
Furthermore, EF are only evaluated through instrumental
functions and finally only partially assessed by so-called‘‘paper-and-pencil’’ tests (i.e. in an office, with a clearly
determined objective, linear course, short duration and very
structured context), which do not always reflect the difficulties
experienced in daily life situations [13,22]. Dissociations have
been described between performances in the neuropsychological
tests (which can be normal or normalized) and abilities observed
in daily life. Paper-and-pencil EF assessment should therefore
ideally be completed by ecological tests, i.e. requiring more self-
management and open to more conflicting stimuli and situations
in order to complete the interpretation derived from standard tests
[51].
Three types of ecological assessments have been developed
and studied mainly in acquired brain injury, epilepsy or ADD/
H: paper-and-pencil tasks simulating situations close to daily
life tasks; questionnaires evaluating executive functioning in
common daily situations (home or school), and finally
implementing real-life situations. Recently, Chevignard et al.
[14,15] proposed an assessment in a real-life open-ended
setting, i.e. the Children’s Cooking Task (CCT).
In the French literature, at the time of this study and to the
best of our knowledge, we did not find studies assessing
executive functioning in children with developmental dyspra-
xia. However, the issue of EF impairment in development
dyspraxia has been raised by several authors [3,24,33] and is
routinely seen in clinical practice. In the international literature,
studies evaluating executive functions in DCD children are
stemming from research on children with ADD/H. Some
authors have brought up the hypothesis of a common
neurocognitive mechanism such as executive dysfunctions
[27]; others underlined the possibility of a relationship between
motor performance, attention and executive functions
[34,43,44]. But these studies are very rare in DCD and most
often only focused on one domain of executive functioning.
The aims of this study were:
 to conduct an in-depth, specific and standardized assessment
of executive functions in children with developmental
dyspraxia;
 to combine previously validated paper-and-pencil tests with
more ecological evaluations;
 to compare the respective sensitivity of the various tests used,
and specially the CCT in this population.
Our hypotheses, based on our clinical experience and data
from the literature, were the following:
 the CCT would be feasible in this population of patients with
impaired motor skills;
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have executive dysfunctions, which can be observed in
various examination modalities and should be taken into
account in rehabilitation;
 the ecological tests would be more sensitive to a dysexecutive
syndrome than the neuropsychological paper-and-pencil tests.
1.2. Methods
1.2.1. Population
1.2.1.1. Preliminary Study. First, we conducted a retrospec-
tive study: we analyzed the medical files of children who were
seen in clinics between January 2008 and August 2009 [39]
with a diagnosis of developmental dyspraxia (either for a first
diagnosis or for follow-up clinics) in the rehabilitation unit for
congenital neurological pathologies within Childhood Reha-
bilitation Center at the Saint Maurice Hospitals. The main
objective of this study was to refine the neuropsychological
characteristics of children with dyspraxia [38]. During the
study period, out of 52 files, 33 children (22 boys; 67%) had no
significant medical/surgical history and were diagnosed with a
specific learning disability. The mean age was 9.5 years (range
3.75–13.5). More than one out of three children had an attention
deficit associated with executive function disorders, either
suspected based on qualitative observations, or confirmed by
standardized tests performed during the clinical check-up.
1.2.1.2. Patient group. Our study focused on assessing
patients from this preliminary study with the following
inclusion criteria:Table 1
Demographic data and familiarity with the cooking task for children with developmen
the patients.
Demographic data
Sex 
Age (years, M(SD); min–max) 
School level (years of school since 1st grade) 
Associated ADD/H 
Dysexecutive syndrome suspected after the multidisciplinary evaluation 
Familiarity with the cooking task
Never (%) 
Once in a while (%) 
Intellectual efficiency
WISC-III (n = 5) [M (SD)]
Verbal scale (VIQ) 
Performance scale (PIQ) 
Processing Speed Index (PSI) 
Language Scale (LS) 
WISC-IV (n = 5) [M (SD)]
Verbal Comprehension Index (VCI) 
Perceptual Reasoning Index (PRI) 
Working Memory Index (WMI) 
Processing Speed Index (PSI) 
M: mean; SD: standard deviation; min: minimum; max: maximum; ADD/H: attenti
Scale for Children; VIQ: Verbal Intellectual Quotient; PIQ: Performance Intellectu diagnosis of developmental dyspraxia based on a multidisci-
plinary assessment based on the diagnostic criteria proposed
by Ge´rard and Dugas [25];
 age comprised between 8 years and 12 years and 5 months by
January 1st, 2010 so the children could all undergo the same
neuropsychological tests;
 parental approval.
Exclusion criteria were:
 associated dyslexia impairing the performance of the
ecological CCT, which requires the child to be autonomous
in reading a simple cooking recipe;
 a Verbal IQ (VIQ) or Verbal Comprehension Index (VCI)
below 70 on the Wechsler Intelligence scales [57].
Sixteen patients met the above described inclusion criteria.
Two did not wish to participate in the study and one was
psychologically  fragile. Finally the patient group comprised of
13 children aged 8.2 to 12.3 years (mean 10.12; Standard
Deviation [SD] 1.44). There were 11 boys (85%) and two girls.
Two patients were diagnosed with ADD/H and one of them was
treated by methylphenidate (the treatment was not stopped for
the assessment). Demographics and results of the Wechsler
intelligence scales for the patient group are presented in
Table 1.
1.2.1.3. Control group. We used data from a control group
used in a previous study for the CCT [15]. Both groups were
matched for sex, age and school level.tal dyspraxia and the control group. Results of the intellectual efficiency tests for
Dyspraxia group (n = 13) Control group (n = 14)
11 boys, 2 girls 8 boys, 6 girls
10.12 (1.44); 8.2–12.3 10.37 (1.32); 8.4–12.5
4.69 (1.44); 3–7 4.43 (1.4); 2–7
2/13 –
5/13 –
38.50 71.40
61.50 28.60
112.6 (10.5) –
88.4 (11.4) –
81 (22.3) –
100.5 (6.1) –
97.5 (19) –
73.2 (11.3) –
80.5 (12.4) –
83.8 (13.3) –
on deficit disorder with or without hyperactivity; WISC: Wechsler Intelligence
al Quotient.
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1.2.2.1. The standard neuropsychological assessment in-
cluded 6 tests exploring various domains of Executive
Functions
1.2.2.1.1. The Trail Making Test A and B for children. The
Trail Making Test (TMT) A and B for children [49] evaluates
flexibility. Part A consists in connecting a set of eight numbers
in increasing order. In part B, the child needs to alternatively
connect numbers and letters. We took into account the time
taken and number of errors; the results are given in raw score
and percentage of children in the clinical range (at least 2 SD
below the norms).
1.2.2.1.2. The NEPSY tower subtest. The NEPSY tower
subtest [32] evaluates non-verbal planning, control and self-
regulation as well as problem-solving. The child must move
three colored beads onto three pegs according to a prede-
termined number of moves to reproduce the model while
respecting the guidelines. The result is given in standard score.
1.2.2.1.3. The NEPSY verbal fluency (semantic and
phonemic categories). The NEPSY verbal fluency (semantic
and phonemic categories) is a test designed to evaluate planning
and organization of word search in long-term memory. The
child must produce as many as possible words for each of the
categories in 1 minute. The result (sum of the words produced)
is expressed in standard score.
1.2.2.1.4. The NEPSY Auditory Attention and Response Set
subtest. The NEPSY Auditory Attention and Response Set
subtest is a complex intermodal task. Part A evaluates vigilance
and retaining selective auditory attention and Part B evaluates
the aptitude to change the response pattern (flexibility and
inhibition). In the first part, the child learns to produce a
response to the « red » stimulus (place a red chip when the child
hears the word « red »). In the second part, the child must
change the response pattern and respond to contradicting
stimuli (place a red chip when hearing the word « yellow »).
Results are expressed in standard scores.
1.2.2.1.5. The paired images test. The paired images test
[40] consists in identifying among six images, and during a
limited time period, the one identical to the model. This test
includes 10 sets. It evaluates inhibition abilities and impulsivity,
mainly with the impulsivity index score. Results taken into
account were: total time needed to perform the task, time to the
first answer, number of good answers, number of errors,
impulsivity index (ratio of the number of errors per time period)
and accuracy index (number of right answers per time period).
These results are expressed in raw score and percentage of
children in the clinical range.
1.2.2.1.6. The 6-Part test adapted to children. The 6-Part
test adapted to children [50] is a subtest of the Behavioural
Assessment of the Dysexecutive Syndrome for Children
(BADS-C) [20]. It evaluates planning, task scheduling and
performance monitoring in a more ecological dimension.
Children have a pre-determined time period (5 minutes), which
they can self-manage with a timer. During these 5 minutes, they
need to get organized to perform three types of tasks each made
up of two sub-parts (picture naming, simple calculations, and
sorting objects), while respecting a set of rules. We took intoaccount the global score (expressed in standard score) as well as
the ‘success’ and ‘strategy’ scores (expressed in raw scores).
The ‘success score’ corresponds to the sum of the sub-parts
performed by the child. The ‘strategy score’ reflects the way the
child got organized to perform the test.
1.2.2.1.7. Two subtests for prospective memory from the
ecological Rivermead Behavioural Memory Test [54,55].
 The ‘personal object’ subtest: the child needs to hide a
personal object in the room where he or she is performing the
testing and ask the examiner for it at the end of the session.
 The ‘meeting planning’ subtest: the examiner informs the
child at the beginning of the session that he or she needs to ask
the following question ‘‘when will we see each other again?’’
before leaving.
Scores are expressed in standard scores.
1.2.2.2. The Behavior Rating Inventory of Executive Function
(BRIEF) [28] and the Dysexecutive Questionnaire for
Children (DEX-C) [20] were completed by parents. They
can bring in qualitative elements to interpret cognitive and
behavioral disorders in daily life situations. The BRIEF
includes 86 questions and is made-up of five cognitive
subscales: initiation, working memory, plan/organize, organi-
zation of materials and monitor and three behavioral subscales:
inhibit, shift and emotional control. These eight subscales form
two indexes: Metacognition and Behavioral Regulation and one
composite score, the Global Executive Composite (GEC). The
results are expressed in T-scores (a higher score reflects more
problematic behavior). A T-score greater than 65 is considered
in the clinical range.
The DEX-C includes 20 questions leading to a global score.
Scores superior to the 95th percentile (i.e  45) are considered
clinically significant.
1.2.2.3. Ecological assessment: the cooking task. We used
the CCT [15], a test assessing executive functioning and multi-
tasking abilities. Guidelines and material are standardized and
the child has to perform two simple recipes (a chocolate cake
and a fruit cocktail). The steps are numbered and presented in
the format of a checklist with pictures illustrating each step.
Written instructions are read to the child and the examiner
checks that they are fully understood. The instructions are
available to the child throughout the task. The child is informed
that he/she must pretend to be completely alone to prepare a
surprise for his/her family. An examiner is present and observes
the child. The examiner only intervenes in case of ‘‘fatal’’
mistakes or dead-ends, to avoid complete failure or in order to
put the child back into tracks to finish the task. All actions and
comments of the child are noted, and they are analyzed later.
The assessment takes place in the therapeutic kitchen within the
occupational therapy department, and the exact same settings
were used for all patients. The child has a folder with six
cooking recipes, all presented in the same manner (title,
illustrated list of ingredients then steps to perform the recipe
illustrated with pictures). Thus, the child must find the two
recipes among the four distracters. Ingredients and utensils are
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They include semantic and morphological distracters.
The analysis consists in classifying the errors observed and
quantifying them. They are classified at two levels
(Appendix 1). First a descriptive level: omissions, additions,
commentary-questions, substitution-sequence error and esti-
mation error. This leads to the total number of errors. Then, the
errors are classified according to a neuropsychological level, in
order to interpret the cause of the mistakes. There are six types
of errors for this level: control errors, context neglect (including
among other things all comments/questions), environmental
adherence, purposeless actions and displacements, dependency
and behavioral disorders. The error types are defined and
described in Appendix 1. Finally, a qualitative analysis of the
task was conducted, taking into account the time required to
complete the task (in minutes), as well as three criteria (rated
yes or no): ability to reach the task’s goal (making a chocolate
cake and a fruit cocktail), onset of dangerous behaviors and
need for adult intervention to prevent complete task failure.
1.2.3. Data collection method
The study was approved by the local ethics committee.
All participants and families gave their written informedTable 2
Results of the tests and questionnaires assessing executive functions. Results are g
Executive function tests M (SD) Sc
Neuropsychological tests
TMT-A (n = 11) 
Time (seconds) 25 (9.1) 
Number of errors (RS) 0.16 (0.4) 
TMT-B (n = 11) 
Time (seconds) 56.8 (17) 
Number of errors (RS) 0.8 (0.7) 
NEPSY Subtests
Tower 10 (2.2) 
Fluency 10.7 (2.9) 
Auditory attention 10.6 (1.8) 
Part A 11.3 (1.9) 
Part B 10.1 (1.8) 
Paired images test (n = 9)
Total time (seconds) 352 (135) 1
Impulsivity index (RS) 2.5 (2.1) 0.
Ecological tests
6-part test
Total score 7.8 (1.4) 
Success score (RS) 9.5 (2.6) 
Strategy score (RS) 0.46 (0.87) 
RBMT
Meeting 1.75 (0.4) 
Personal object 1.25 (0.6) 
Questionnaires
BRIEF (n = 9; T-score)
BR 59.7 (10) 
M 68.3 (5) 
GEC 66.2 (4.7) 
DEX-C (n = 11; RS) 33.2 (11.2) 
M: mean; SD: standard deviation; RS: raw score; min: minimum; Max: maximum; T
Tests for children; RBMT: Rivermead Behavioural Memory Test; BRIEF: Behavio
GEC: the Global Executive Composite score; DEX-C: Dysexecutive Questionnairconsent after having received oral and written information.
The assessment included two parts: first the paper-and-
pencil tests followed by the cooking task. The time
to complete the evaluation varied from 2 to 3 hours
(including breaks). The questionnaires were answered by
the parents.
1.2.4. Results analysis
Statistical analyses were performed with SPSS 11.5
software for Windows. Descriptive statistics were conducted
for demographic data and results to the tests and questionnaires.
Descriptive data were observed in order to look for aberrant
results. Thus, for the number of comments/questions (in the
cooking task), an extreme value (166) was corrected by adding
three standard deviations to the results’ mean for the other
children in the group.
For each neuropsychological test and questionnaire, the
number and proportion of children with results in the clinical
range were computed. We considered pathological a result less
than or equal to 7 for scaled score or beyond two standard
deviations for the Z-scores.
Given the small sample size and the fact that the cooking test
results were not normally distributed, nonparametric tests wereiven in standard score (unless otherwise stated).
ore range (min–max) Percentage of children with a score
in the clinical range
45
13–38
0–1
36
29–91
0–2
6–12 23
6–15 8
8–14
7–14 8
7–13 8
64–573 44
73–6.20 44
5–10 46
2–12
0–2 77
1–2 66
0–2 25
45–74 22
61–76 44
61–74 55
13–48 18
MT: Trail Making Test parts A and B; NEPSY: Neuropsychological Evaluation
r Rating of Executive Function; BR: Behavior Regulation; M: metacognition;
e for Children.
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to 0.05.
For the cooking task we checked the paired concordance of
demographic data with Mann-Whitney test. To test difference
between patient and controls we used Mann-Whitney test for
quantitative variables and Chi2 test for qualitative variables.
1.3. Results
1.3.1. Results to the neuropsychological tests
1.3.1.1. ‘‘Classical’’ neuropsychological tests of Executive
Functions. The group’s average scores on each neuropsy-
chological test were within the norms. However individual
results were very heterogeneous (Table 2). Results of the TMT
showed a slow visual scanning in five children and one patient
exhibited flexibility disorders. Flexibility, measured by the Part
B of the auditory attention test, was pathological in one child
(who had a normal TMT score).
For the paired images test, only the results of nine patients
could be studied. Four of them had a pathological impulsivity
index. Four also exhibited slow visual scanning in this test (the
detailed results of the test in Table 3).
The results for the information planning and organization,
measured by the verbal fluency test, were within the normal
range, except for one patient. However, for the Tower Test,
which explores information planning and involves visual
spatial components, results were not as good: three children out
of 13 had a pathological score.
1.3.1.2. Ecological tests: 6-part and Rivermead Behavioural
Memory Test (RBMT) tests. We noted more disruptions in the
results of the ecological tests. For the 6-part test, almost half of
the group had a scaled score less than or equal to 7. Moreover,
10 children had a strategy score equal to zero. Furthermore, the
maximal standard score was 10 (norms ranging from 8 to 12),
and only for two children.
On a qualitative level, children seemed to have understood
the rules and were able to reformulate them. However, three of
them completed the two subparts for one same task
consecutively and eight did not complete the six sub-tasks:
four did not complete the sixth sub-part due to lack of time or
forgetfulness and four other children only completed one to
four tasks. Eleven patients out of 13 ended up acknowledging
their mistakes.
Regarding the two prospective memory subtests, results did
not correspond to those expected in children aged 8 to 12, whoTable 3
Results of the paired-images test.
Paired-images test (n = 9) M (SD) Range 
Time to the 1st response 27.9 (17.8) 4.9–57
Total time 352.1 (135.1) 164–57
Number of successes 3.6 (1.4) 2–5 
Number of errors 11.3 (1.4) 6–23
Accuracy index 0.7 (0.4) 0.2–2.
Impulsivity index 2.5 (2.1) 0.7–8.
M: mean; SD: standard deviation; min: minimum; max: maximum.should obtain maximum scores in more than 80% of the cases.
In our group, more than half of the children did not get the
maximum score.
1.3.2. Results to the questionnaires
Results are presented in Tables 2 and 4. Unfortunately, there
was missing data, as two parents did not send the questionnaires
back after two reminders, and two others sent incomplete
answers for the BRIEF.
For six out of nine children, the Global Executive Composite
score (GEC) of the BRIEF was in the clinical range, with a
T-Score greater than or equal to 65 (> to the 90th percentile).
Among these patients, three had a T-score superior to the 95th
percentile. Thus, parents of children with dyspraxia often
reported executive disorders in activities of daily living. These
difficulties were predominant in the following domains:
‘‘working memory’’, ‘‘plan/organize’’ and ‘‘monitor’’ (where
mean T-scores were > 65). The ‘‘inhibit’’ and ‘‘initiation’’
domains were less disrupted.
For the DEX-C, five children out of 11 exhibited a score
superior to the 90th percentile including 18% (2/11) with scores
superior to the 95th percentile.
1.3.3. Results of the cooking task
We compared the quantitative and qualitative results of both
groups in the cooking task. Results are presented in Table 5.
Patients with developmental dyspraxia made significantly more
errors than matched controls. Differences between groups were
significant for the total number of errors (86,5 [SD = 44,7] versus
25.5 [SD = 12.4]; P < 0.001) and for all types of errors (Table 5).
In the descriptive analysis, the number of ‘commentary-
questions’ was extremely high: 53.6 (SD = 42.8). Regarding
the neuropsychological analysis, the most frequent mistake was
‘context neglect’, with a mean of 60.2 (SD = 43.3). The
other types of errors were less frequent, yet in second position
came the ‘dependency’. Furthemore, only two patients (among
the oldest in the group [11.5 and 12.2 years of age]) mastered
the cooking task with a total number of errors below the
maximal number obtained for the children in the control group
(38 and 41).
Regarding qualitative analysis, the duration of the cooking
task was similar in both groups. The intervention of an adult
was necessary for eight out of the 13 patients, significantly
more than in the control group (P = 0.034). This intervention
was necessary either to avoid complete failure (not finding the
recipe at the beginning of the task, not finding an ingredient), or(min–max) Percentage of children with a pathological score
.3 44
3 44
0
 44
1 11
6 44
Table 4
Results of the Behavior Rating of Executive Function (BRIEF) and Dysexecutive questionnaire for Children (DEX-C) questionnaires, given in T-score for the BRIEF
and in raw score for the DEX-C.
Questionnaires M (SD) Range (min–max) % of children with a pathological score
BRIEF (n = 9)
BR 59.7 (10) 45–74 44
Inhibit 53.4 (7.7) 43–68 11
Shift 63.9 (14) 45–92 44
Emotional control 57.3 40–75 44
M 68.3 (5) 61–76 44
Initiation 61.2 (9.5) 41–73 22
Working memory 67.1 (5.2) 58–75 55
Plan/Organize 65.1 (6.5) 54–73 55
Organization of materials 63.3 (5.7) 55–71 33
Monitor 64.3 (4.8) 56–72 55
GEC 66.2 (4.7) 61–74 55a
DEX-C (n = 11)
Total 33.2 (11.2) 13–48 18
Behavior 12.8 (6.7) 3–20 –
Cognition 8.5 (2.6) 4–12 –
Emotion 5.2 (2.7) 1–9 –
Motivation 6.6 (3.2) 0–11 –
M: mean; SD: standard deviation; min: minimum; max: maximum; BR: Behavioral Regulation; M: Metacognition; GEC: the Global Executive Composite score.
a The percentage of children with a GEC > 65 (i.e. > 90th percentile, cut-off score set in the manual) was 55%. If we consider the scores > to the 95th percentile,
the percentage was 33%.
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the oven, not putting away the ingredients and utensils) or
finally to avoid putting the child at risk.
One dangerous behavior (e.g. putting the mold into the oven
or taking it out alone, when the instructions specifically stated
that this action had to be done by an adult) was seen in three of
the patients versus none of the controls and this difference
almost reached significance (P = 0.057).Table 5
Cooking task analysis: total number of errors, number of errors for each type of e
Number of errors: M [(SD) min–
Children with dyspraxia 
Total number of errors 86.5 [44.8 (35–203)] 
Descriptive analysis
Omissions 5.9 [3.1 (3–14)] 
Additions 13.4 [7.3 (4–30)] 
Inversions-substitutions 5.5 [2.6 (2–10)] 
Estimation errors 7 [2.85 (2–11)] 
Commentary-questions 53.6 [42.8 (15–166)] 
Neuropsychological analysis
Control errors 6.5 [3.4 (1–13)] 
Context neglect 60.2 [43.3 (17–173)] 
Environmental adherence 11 [4.4 (6–18)] 
Purposeless actions 6.5 [4.5 (1–16)] 
Dependency 12.5 [14.2 (2–53)] 
Behavioral disorders 0.7 [0.6 (0–2)] 
Qualitative analysis
Task duration (min) 31.6 [9.7 (15–45)] 
Goal achievement No: 33% 
Dangerous behaviors Yes: 23% 
Spontaneous initiation of cocktail No: 25.5% 
Intervention of adult necessary Yes: 61.5% 
M: mean; SD: standard deviation; min: minimum; max: maximum; min: minutes.1.4. Discussion
The main objective of this study was to evaluate EF in
children with developmental dyspraxia in a systematic manner
using classical neuropsychological and ecological tests.
Overall, the assessments suggest that some of these patients
exhibit EF disorders in various domains. Common neuropsy-
chological tests highlighted a deficit for the non-verbalrror, qualitative analysis of children with dyspraxia and controls.
max] Mann-Whitney test Chi2 test
Controls
25.5 [12.4 (8–48)] Z = 4.1; P = 0.000
0.86 [0.94 (0–3)] Z = 4.1; P = 0.000
7 [3.96 (2–14)] Z = 2.4; P = 0.014
1 [0.96 (0–3)] Z = 4.1; P = 0.000
1.4 [1.5 (0–5)] Z = 4.0; P = 0.000
15.2 [11.9 (3–38)] Z = 3.4; P = 0.001
0.3 [0.47 (0–1)] Z = 4.5; P = 0.000
20.5 [12.3 (6–46)] Z = 3.2; P = 0.001
2.6 [2.8 (0–9)] Z = 3.8; P = 0.000
2.2 [2.9 (0–9)] Z = 2.7; P = 0.005
2.4 [2 (0–7)] Z = 3.4; P = 0.001
0.3 [1 (0–4)] Z = 2.6; P = 0.008
31.9 [7.1 (20–45)] Z = 0.25; P = 0.098
No: 7% P = 0.244
Yes: 0% P = 0.057
No: 7% P = 0.500
Yes: 21.5% P = 0.034
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test, with a very low strategy score. Results of the dysexecutive
questionnaires were similar, for the BRIEF, the subscales
working memory, plan/organize and monitor (ability to check
the work and evaluate performances) were the most disrupted.
Slow information processing was also highlighted (TMT and
paired-images test), related in part to these children’s visual
spatial disorders. There did not seem to be flexibility disorders.
Regarding inhibition deficits, almost half the children exhibited
a pathological impulsivity index at the paired-images test.
These results could in part be explained by the associated ADD/
H condition present in half of the group, indicating an inability
to inhibit inappropriate responses [1]. However, based on the
results from the auditory attention test and BRIEF’s inhibit
subscale, the ability to inhibit an automatic response was
retained. Prospective memory (RBMT subtests) was impaired.
Furthermore, BRIEF’s cognitive working memory subscale was
among the most disrupted elements. The observed results
matched some of the data from the literature, mainly regarding
children diagnosed with Developmental Coordination Dis-
orders (DCD) and, as previously described in the introduction,
these diagnoses do not always overlap.
Planning disorders are rarely described in the international
literature, where DCD is considered as motor control
impairment. In fact, for some authors [43] this motor control
impairment would stem from the cerebellum. In the literature
on developmental dyspraxia, gesture disorders are also
considered as motor control impairments but some authors
bring up the issue of executive dysfunctions. Leroy-Malherbe
[33] reported that impaired gesture organization could be
caused by frontal lobe injury. Gerard and Dugas [24] brought up
difficulties in executive control of action, thus disrupting
practognostic pathways, sometimes associated to attention
disorders with or without hyperactivity in the subtype 3 of their
classification. Recently, Feige et al. [21] explored the role of
executive and attention disorders in praxis disorders and thus
dyspraxia, asking if they could be associated disorders, or a
common underlying neurocognitive mechanism? They pro-
posed the term of ‘‘executive dyspraxia’’ to underline the
integration of gesture and construction disorders within a larger
executive system. Our results suggest an overall planning
dysfunction, beyond gesture planning.
Slow information processing has been well described in this
population [43–45,52], as well as perception and attention
visual spatial disorders [17,41,53,56]. Mandich [37] reported a
selective visual spatial deficit at the level of endogenous
attention related to impaired inhibition. However, this impaired
inhibition has not been validated by Pieck et al. [44], who
suggested that slow information processing was related to
impaired working memory, especially the visual spatial
sketchpad.
Alloway [5] also studied the components of the short-term
and working memory in children with DCD and showed that
visual spatial abilities were impaired, related to movement
planning and control. We did not use specific tests to assess
working memory and its different components [23], however
the results from the BRIEF suggested that the working memorysubscale was the most disrupted. To our knowledge, no other
studies used this questionnaire in children with DD or DCD.
Regarding the CCT, it proved to be feasible in children with
developmental dyspraxia, in spite of their gesture disorders.
Moreover, children enjoyed this task. Results showed that
children with dyspraxia made significantly more errors than
children in the control group; all types of errors discriminated
patients from controls, as well as the qualitative analysis.
There was quite a very high number of ‘commentary-
questions’, indicating the need for patients to verbalize their
actions. This need to verbalize could be due to praxis disorders
(children speak in order to compensate their difficulties in
completing the gestures) or their planning and/or working
memory difficulties. Nevertheless, children were not able to
inhibit this behavior to adapt to the task’s guidelines (the latter
clearly stated that children should act as if they were alone and
not speak to the examiner).
More precisely, within the ‘commentary-questions’, the
number of ‘dependency’ was also significantly higher in
children with dyspraxia, suggesting a limited search for
strategies/solutions to face a problem without an immediate
solution, as described in adults and children with brain injury
[10,14,15,22]. Furthermore, similar to children with brain
injury [15], the most common error noted in the neuropsy-
chological analysis was ‘context neglect’. Children with
dyspraxia have a hard time integrating environmental para-
meters in order to adapt their behavior.
For the qualitative analysis of the cooking task, the patient
group required adult help; this dependence was significantly
lower in controls. Two patients did not spontaneously start the
cocktail, which brings up potential prospective memory
disorders, even if only one of them failed one of the RBMT
subtests. One patient finished the cocktail but not the cake,
which brings up the suspicion of ‘‘goal neglect’’, described in
the dysexecutive syndrome [19]. Finally, three children
exhibited a dangerous behavior, which did not happen with
the controls, highlighting patients’ poor environmental and
instructions management [13–15].
In summary, the cooking task is feasible in children with
developmental dyspraxia. It seems sensitive enough to detect a
dysexecutive syndrome, even mild, similar to children with
acquired brain injury [14,15]. Of course, it remains a global
task, not allowing the in-depth analysis of impaired cognitive
mechanisms, but it could be a good complementary assessment
to analyze a child’s ability to follow guidelines while abiding by
certain rules in a more open environment.
Our objective was also to compare the sensitivity of the
various types of tests used to assess executive functions in
children with developmental dyspraxia.
EF assessment in children is a well-debated issue and studies
are ongoing in France to validate a test battery for children. In
our study, the neuropsychological tests sometimes lacked
sensitivity as previously described [10,48]. It seems thus
essential to include more ecological tests that are more sensitive
[12] and more similar to daily life tasks. Input from
questionnaires was interesting and has proven essential in
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related to executive functions and they seem more sensitive
than the paper-pencil tests. Nevertheless, similar to the pilot
study in children with traumatic brain injury, a certain number
of families did not complete, or incorrectly completed the
questionnaires, rendering the data useless and underlining the
limits of these assessments.
One of the limits of our study was the small sample size, which
does not allow to extrapolate the results to the population of
children with developmental dyspraxia. The sample was also
biased, since the patients are usually sent to this department when
diagnosis is particularly difficult to establish, and children often
have co-morbidities. The concept of developmental dyspraxia
probably comprises of heterogeneous clinical entities.
Another limit is the choice of neuropsychological tests. A
more in-depth assessment of working memory, especially its
visual spatial component, would have been interesting. But we
did not want to lengthen the duration of the assessment for these
children. Finally, we did not report on the anatomical-
functional mechanisms of dyspraxia since it was not the
objective of this work. We suggest looking at the integrative
model reported by Lussier and Flessas [35], which is a synthesis
of all developmental dyspraxia models, proposed by various
authors.
1.5. Conclusion
This study is relevant on two levels. First, we showed that
some children with developmental dyspraxia also have a
dysexecutive syndrome. In fact, we observed EF disorders both
in common neuropsychological tests, in dysexecutive ques-
tionnaires and the ecological cooking task. To our knowledge,
and even if several authors have already brought up this issue,
very few studies have comprehensively explored executive
functions in these patients. These first results need to be
completed with further studies in order to better understand the
disorders of children with developmental dyspraxia. We should
however take into account the presence of executive function
disorders and systematically screen for them during neuropsy-
chological assessments. Indeed, when EF disorders are
identified, children should benefit from specific care using
rehabilitation methods not only centered on gesture control, but
also on executive functions.
Secondly, assessment of executive functions in children is
very important, and should be performed using neuropsy-
chological tests, but also more ecological tests, allowing to
better characterize the consequences of the dysexecutive
syndrome on a child’s activities of daily living. This study
also highlighted the relevance of the CCT, a multitask
assessment performed in a real-life setting, in interpreting
the children’s difficulties in carrying out complex tasks.
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Appendix 1. Definition of the different types of errors in
the analysis of the cooking task, with examples for each
type of error.
(A) As a first step, the errors were classified at a descriptive
level:
Omission: any action or sequence of actions necessary to
reach the goal, which is omitted, or incompletely performed,
such as forgetting an ingredient or an instruction stated in the
recipe.
Addition: any action or sequence of actions unnecessary to
the completion of the task, such as using distracter ingredients,
opening the drawers or closets, picking up an object and putting
it down without using it.
Substitution-sequence error: any action performed out of
the appropriate temporal sequence or any object that is misused
or inappropriate to the sub-goal, such as putting a spoon covered
in chocolate into the flour bag or a salad bowl in the oven or not
following the order of ingredients incorporated in the recipe.
Estimation error: poor estimation of the quantity of
ingredients, of the size of an object, of space or time, such as
putting to much sugar or too many eggs in the cake, placing the
salad bowl on the cook book, cooking the cake too much or not
enough.
Commentary-question: any question, remark or joke to the
examiners, although the subject had been clearly instructed to
act as if he were alone, such as commenting on the weather or
asking how to perform an action or where to find an ingredient
or a utensil.
(B) Then, the errors were classified at a second step analysis,
taking into account the neuropsychological mechanisms
underlying the occurrence of errors.
Control errors: inefficient monitoring of action, such as not
using the right recipes or letting the cake burn or not letting it
cook long enough.
Context neglect: failure to follow the instruction or the
recipe, poor evaluation of environment, such as not using the
quantities in the recipe, not taking the recipe into account, not
using the utensils or ingredients prepared on the table and
searching for them in drawers or not washing one’s hands
although they are covered in butter; all the commentaries and
questions, since the subject was informed he was supposed to
act as if he were alone.
Environmental adherence: inappropriate action induced
by the presence of an object, such as washing an utensil or the
sink several times, mixing the dough again and again without
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bowl on the recipe book.
Purposeless actions and displacements: behavioral
sequence not contributing to goal achievement, such as
interrupting ongoing action without resuming any purposeful
activity, picking up an object and putting it down again without
using it, any purposeless displacement.
Dependency: any question about the way to perform an
action or to find an object (this does not include the other
commentaries), such as asking how or what to do, where to find
the recipe, a utensil, an ingredient or the oven, how to open the
pack of apple juice.
Behavioral disorders: any socially inappropriate or
dangerous behavior, such as attempting to use the oven,
although the child had been specifically instructed not to.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
La dyspraxie de´veloppementale [25] est une pathologie du
de´veloppement a` l’origine d’un ensemble he´te´roge`ne de troubles
du geste et de la coordination, associe´ ou non a` des difficulte´s
perceptivo-motrices, chez des enfants qui ne pre´sentent pas de
pathologie neurologique ou psychiatrique. Sa pre´valence est de
5 a` 6 % selon l’OMS [42]. Elle est a` l’origine de difficulte´s dans la
vie quotidienne et retentit sur les apprentissages scolaires. De
plus, les troubles persistent a` l’adolescence et a` l’aˆge adulte [16].
Les comorbidite´s avec les autres pathologies du de´veloppement
sont importantes [18,31], notamment avec le trouble de´ficitaire
de l’attention avec ou sans hyperactivite´ (TDA/H) [45] et les
troubles spe´cifiques du langage [4].
La terminologie internationale, issue du DSM-IV [6], utilise
le terme Developmental Coordination Disorder (DCD), traduit
en franc¸ais par trouble de l’acquisition de la coordination
(TAC). La volonte´ actuelle est a` l’homoge´ne´isation de la
terminologie [26,30,46,47]. Cependant en pratique, il persiste
une diffe´rence entre les deux concepts qui restent distincts
[26,36,38], la dyspraxie de´veloppementale e´tant le plus souvent
pre´sente´e comme un sous-ensemble du TAC [2,3,29]. Le
concept de dyspraxie reste un ensemble he´te´roge`ne avec des
pre´sentations cliniques varie´es. Nous avons choisi ici le concept
de dyspraxie de´veloppementale de Ge´rard [25] qui privile´gie
une approche neuropsychologique du trouble.
Les fonctions exe´cutives (FE) sont des fonctions de controˆle
permettant la mise en œuvre ou l’exe´cution d’une taˆche pour faire
face a` une situation nouvelle ; elles sont donc implique´es dans
toutes les formes d’activite´s cognitives. La recherche neuropsy-
chologique pe´diatrique ne s’est inte´resse´e que re´cemment au
de´veloppement des fonctions exe´cutives chez l’enfant [9,58]. On
sait cependant que le cortex pre´frontal constitue la zone ce´re´brale
qui se de´veloppe le plus longtemps chez l’Homme. Anderson [7]
propose une mode´lisation des fonctions exe´cutives chez l’enfant
ou` il de´crit quatre domaines distincts mais inter-relie´s entre eux.
Ces domaines sont le controˆle attentionnel (capacite´ a`
se´lectionner des stimuli spe´cifiques, a` inhiber des re´ponses
automatiques et a` focaliser son attention), le traitement del’information (efficacite´ et vitesse de traitement de l’informa-
tion), la flexibilite´ cognitive (capacite´ a` changer de strate´gie, a`
diviser son attention et traiter des sources d’informations
multiples) et enfin la formulation de buts (capacite´ a` planifier, a`
utiliser une strate´gie, a` de´velopper de nouvelles initiatives ou
concepts). Barkley [11] propose un mode`le base´ sur les
observations faites chez l’enfant pre´sentant un TDA/H centre´
sur le de´faut d’inhibition. Il est de´sormais admis que les fonctions
exe´cutives occupent une place pre´ponde´rante dans le de´velop-
pement cognitif de l’enfant et qu’elles sont implique´es dans les
apprentissages. L’e´valuation des FE chez l’enfant est difficile et
utilise principalement des tests issus de ceux utilise´s chez les
adultes [8]. De plus, les FE ne sont e´value´es qu’a` travers les
fonctions instrumentales et enfin elles ne sont e´value´es que
partiellement par les tests cognitifs dits « papier-crayon » (c’est-
a`-dire dans un bureau, avec un objectif clairement de´termine´, un
de´roulement line´aire, une dure´e relativement bre`ve et un
contexte tre`s structure´), qui ne refle`tent pas toujours les
difficulte´s observe´es dans la vie quotidienne [13,22]. En effet,
une dissociation entre les performances en test (qui peuvent eˆtre
normales ou normalise´es) et les capacite´s observe´es dans la vie
quotidienne est possible. C’est pourquoi l’e´valuation classique
des FE doit eˆtre comple´te´e par des tests plus e´cologiques, c’est-a`-
dire reque´rant plus d’auto-organisation et ouverts a` plus de
sollicitations conflictuelles, qui permettront de comple´ter
l’interpre´tation issue des tests standards [51].
Plusieurs types d’e´valuations e´cologiques ont e´te´ de´velop-
pe´s et e´tudie´s principalement dans les le´sions ce´re´brales
acquises, l’e´pilepsie, ou encore le TDA/H. Trois types de taˆches
sont possibles : des taˆches de type papier-crayon, mais simulant
des situations proches de la vie quotidienne ; des questionnaires
e´valuant le fonctionnement exe´cutif au quotidien (au domicile
ou en classe), et enfin des mises en situation re´elle. Re´cemment,
l’e´quipe de Chevignard [14,15] a propose´ une e´valuation en
situation d’exe´cution re´elle d’une taˆche en situation ouverte : la
taˆche de cuisine adapte´e a` l’enfant Children’s Cooking Task
(CCT).
Dans la litte´rature francophone, au moment ou` est re´alise´ ce
travail, il n’existe pas a` notre connaissance d’e´tude e´valuant les
fonctions exe´cutives chez les enfants pre´sentant une dyspraxie
de´veloppementale. Cependant, la question d’une atteinte des
FE dans la dyspraxie de´veloppementale est souleve´e par
plusieurs auteurs [3,24,33] et elle se pose re´gulie`rement en
pratique clinique. Dans la litte´rature anglo-saxonne, les e´tudes
e´valuant les fonctions exe´cutives chez les enfants TAC sont
issues des travaux chez les enfants TDA/H. Certains auteurs
e´mettent l’hypothe`se d’un me´canisme neurocognitif commun
comme un dysfonctionnement exe´cutif [27] ; d’autres posent la
question du lien entre performances motrices situationnelles,
attention et fonctions exe´cutives [34,43,44]. Mais ces travaux
sont peu nombreux, concernent le TAC et e´tudient le plus
souvent un seul domaine des fonctions exe´cutives.
Les objectifs de cette e´tude e´taient :
 d’e´valuer de manie`re approfondie, spe´cifique et standardise´e
les fonctions exe´cutives chez des enfants pre´sentant une
dyspraxie de´veloppementale ;
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e´valuations plus e´cologiques ;
 de comparer la sensibilite´ respective des divers tests
employe´s et notamment de CCT dans cette population.
Nos hypothe`ses, base´es sur notre expe´rience clinique et les
donne´es de la litte´rature, e´taient les suivantes :
 CCT serait une taˆche e´cologique re´alisable dans cette
population de patients pre´sentant une maladresse motrice ;
 certains enfants pre´sentant une dyspraxie de´veloppementale
auraient un syndrome dysexe´cutif, observable dans diffe´-
rentes modalite´s d’examen et qu’il faudrait prendre en
compte pour la re´e´ducation ;
 les e´preuves dites e´cologiques auraient une sensibilite´ plus
importante que les tests classiques pour l’e´valuation des FE.
2.2. Me´thode
2.2.1. Population
2.2.1.1. E´tude pre´liminaire. Dans un premier temps, nous
avons re´alise´ une e´tude re´trospective sur dossiers. Nous avons
analyse´ les dossiers des enfants vus en consultation ou en bilan
entre janvier 2008 et aouˆt 2009 [39] pour dyspraxie (soit pour
un premier diagnostic, soit pour le suivi ulte´rieur) dans le
service de re´e´ducation des pathologies neurologiques conge´-
nitales du poˆle de soins de suite et de re´adaptation enfants de
l’Hoˆpital National Saint Maurice (94). L’objectif principal de
cette e´tude e´tait de pre´ciser les caracte´ristiques neuropsy-
chologiques des enfants pre´sentant une dyspraxie [38]. Durant
la pe´riode e´tudie´e, sur les 52 dossiers e´tudie´s, 33 enfantsTableau 1
Donne´es de´mographiques et familiarite´ avec l’e´preuve de cuisine pour le groupe d’en
aux tests d’efficience intellectuelle pour les patients.
Donne´es de´mographiques
Sexe 
Aˆge (anne´es, M (ET) ; min–max) 
Niveau scolaire (anne´es d’e´tude a` partir du CP) 
Comorbidite´ TDA/H 
Syndroˆme dysexe´cutif suspecte´ a` l’issue de l’e´valuation multidisciplinaire 
Familiarite´ avec l’e´preuve de cuisine
Jamais (%) 
De temps en temps (%) 
Efficience intellectuelle
WISC-III (n = 5) [M (ET)]
E´chelle verbale (QIV) 
E´chelle performance (QIP) 
E´chelle de vitesse de traitement (IVT) 
E´chelle de langage (VCL) 
WISC-IV (n = 5) (M [ET])
Indice de compre´hension verbale (ICV) 
Indice de raisonnement perceptif (IRP) 
Indice de me´moire de travail (IMT) 
Indice de vitesse de traitement (IVT) 
CP : cours pre´paratoire ; M : moyenne ; ET : e´cart-type ; min : minimum ; max : ma
WISC : Wechsler Intelligence Scale for Children ; QIV : Quotient Intellectuel Ver(22 garc¸ons ; 67 %) n’avaient pas d’ante´ce´dents me´dico-
chirurgicaux notables et entraient dans le cadre diagnostic d’un
trouble spe´cifique des apprentissages. L’aˆge moyen e´tait de
9,5 anne´es (3,75–13,5). D’apre`s les donne´es des dossiers, plus
d’un enfant sur trois avait des troubles de l’attention et des
fonctions exe´cutives associe´s, soit suspecte´s en raison
d’observations qualitatives, soit e´tablis par des tests standar-
dise´s re´alise´s par les cliniciens selon la pre´sentation clinique de
l’enfant et les besoins du bilan, et non dans le cadre d’un
protocole standardise´ et syste´matique d’e´valuation.
2.2.1.2. Groupe patient. Notre e´tude visait a` e´valuer les
patients de cette e´tude pre´liminaire, avec les crite`res d’inclu-
sion suivants :
 diagnostic de dyspraxie de´veloppementale e´tabli par une
e´valuation multidisciplinaire, s’appuyant sur les crite`res
diagnostiques propose´s par Ge´rard et Dugas [25] ;
 aˆge de huit ans a` 12 ans cinq mois au 1er janvier 2010, afin de
permettre que tous les enfants aient l’aˆge requis pour passer
les meˆmes tests neuropsychologiques ;
 accord des parents.
Les crite`res d’exclusion e´taient :
 trouble dyslexique associe´, ne permettant pas la re´alisation de
la taˆche e´cologique de cuisine, qui ne´cessite la capacite´ de
lire une recette simple de manie`re autonome ;
 Quotient Intellectuel Verbal (QIV) ou Indice de Compre´-
hension Verbale (ICV) infe´rieur a` 70 aux e´chelles de
Wechsler [57].fants pre´sentant une dyspraxie de´veloppementale et le groupe te´moin. Re´sultats
Dyspraxiques (n = 13) Te´moins (n = 14)
11 garc¸ons, 2 filles 8 garc¸ons, 6 filles
10,12 (1,44) ; 8,2–12,3 10,37 (1,32) ; 8,4–12,5
4,69 (1,44) ; 3–7 4,43 (1,4) ; 2–7
2/13 –
5/13 –
38,50 71,40
61,50 28,60
112,6 (10,5) –
88,4 (11,4) –
81 (22,3) –
100,5 (6,1) –
97,5 (19) –
73,2 (11,3) –
80,5 (12,4) –
83,8 (13,3) –
ximum ; TDA/H : trouble de´ficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivite´ ;
bal ; QIP : Quotient Intellectuel Performance.
 and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 268–287 279Seize patients entraient dans les crite`res ci-dessus (deux
enfants ont refuse´ et un autre pre´sentait une fragilite´
psychologique ne permettant pas de re´aliser le bilan). Ainsi,
le groupe patient se composait de 13 enfants aˆge´s de 8,2 a`
12,3 ans (aˆge moyen : 10,12 anne´es ; e´cart-type [ET] : 1,44). Il
y avait 11 garc¸ons (85 %) et deux filles. Deux patients
pre´sentaient un TDA/H et l’un d’eux e´tait traite´ par
me´thylphe´nidate (le traitement n’a pas e´te´ interrompu lors
de la passation). L’ensemble des donne´es de´mographiques
ainsi que les re´sultats aux e´preuves de Wechsler du groupe
patient sont pre´sente´s dans le Tableau 1.
2.2.1.3. Groupe te´moin. Les donne´es des sujets te´moins d’une
e´tude ante´rieure ont e´te´ utilise´es pour CCT [15] Les deux
groupes e´taient apparie´s pour le sexe, l’aˆge et le niveau scolaire.
2.2.2. Mate´riel d’e´valuation
2.2.2.1. L’e´valuation neuropsychologique standard compor-
tait six tests permettant l’exploration des diffe´rents domaines
des fonctions exe´cutives
2.2.2.1.1. Le Trail Making Test A et B version enfant. Le
Trail Making Test (TMT) A et B version enfant [49] e´value les
capacite´s de flexibilite´ mentale. La partie A consiste a` relier
huit chiffres en ordre croissant. Dans la partie B, il faut relier en
alternance des chiffres et des lettres. Nous avons pris en compte
le temps et le nombre d’erreurs, les re´sultats sont exprime´s en
score brut et en pourcentage d’enfants ayant un score
pathologique (supe´rieur ou e´gal a` deux de´rivations standards).
2.2.2.1.2. Le subtest tour de la NEPSY. Le subtest tour de
la NEPSY [32] est une version de la « Tour de Londres » issue la
NEPSY, qui est une batterie neuropsychologique d’e´valuation
de l’enfant de trois a` 12 ans. Ce test e´value la planification non
verbale, le controˆle et l’autore´gulation ainsi que la re´solution de
proble`mes. L’enfant doit de´placer trois boules colore´es sur trois
tiges suivant un nombre pre´de´termine´ de de´placements pour
reproduire le mode`le en respectant des re`gles. Le re´sultat est
exprime´ en note standard.
2.2.2.1.3. Le subtest des fluences verbales cate´gorielle et
phone´mique. Le subtest des fluences verbales cate´gorielle et
phone´mique de la NEPSY est un test qui e´value la planification
et l’organisation de la recherche de mots dans la me´moire a` long
terme. Il comporte une partie cate´gorielle et une partie
phone´mique. L’enfant doit produire le plus de mots pour
chacune des cate´gories en une minute. Le re´sultat (somme des
productions) est quantitatif et exprime´ en note standard.
2.2.2.1.4. Le subtest attention auditive et re´ponses asso-
cie´es. Le subtest attention auditive et re´ponses associe´es de la
NEPSY est une e´preuve intermodale complexe. La partie A
e´value la vigilance et le maintien de l’attention se´lective
auditive et la partie B l’aptitude a` modifier son pattern de
re´ponses (flexibilite´ et inhibition). Dans la premie`re, l’enfant
apprend a` produire une re´ponse au stimulus « rouge » (placer un
jeton rouge quand il entend le mot « rouge »). Dans la seconde,
il doit modifier son sche´ma de re´ponse et re´pondre a` des stimuli
contradictoires (placer un jeton rouge quand il entend le mot
« jaune »). Nous avons diffe´rencie´ les deux parties et retenu la
note standard.
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riement d’images [40] consiste a` identifier parmi six images et
pendant un temps limite´, celle qui est identique au mode`le. Il
comporte dix planches. Ce test e´value les capacite´s d’inhibition
et l’impulsivite´, notamment par le score a` l’index d’impulsivite´.
Les re´sultats pris en compte e´taient : le temps total, le temps de
premie`re re´ponse, le nombre de re´ussites, le nombre d’erreurs,
l’index d’impulsivite´ (rapport du nombre d’erreurs par unite´ de
temps) et l’index d’exactitude (rapport du nombre de re´ussites
par unite´ de temps). Ces re´sultats sont exprime´s en score brut et
en pourcentage d’enfants ayant un score pathologique
(supe´rieur ou e´gal a` deux de´rivations standards).
2.2.2.1.6. Le test des six parties adapte´ chez l’enfant. Le
test des six parties adapte´ chez l’enfant [50] est un subtest de la
Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome for
Childrens (BADS-C) [20]. C’est un test qui e´value la capacite´
de planification, l’organisation des taˆches et le controˆle du
de´roulement dans une dimension plus e´cologique. L’enfant
dispose d’un temps de´fini (cinq minutes), qu’il ge`re lui-meˆme a`
l’aide d’un chronome`tre, durant lequel il doit s’organiser pour
re´aliser trois types de taˆches chacune compose´e de deux sous-
parties (e´crire le nom d’images, re´soudre des calculs simples et
trier des objets), tout en respectant une se´rie de re`gles. Nous
avons pris en compte le score global (exprime´ en note standard)
ainsi que les scores re´ussite et strate´gie (exprime´s en note
brute) qui le composent. Le score re´ussite correspond a` la
somme des sous-parties effectue´es par l’enfant. Le score
strate´gie est la fac¸on dont l’enfant s’est organise´ pour re´aliser
le test.
2.2.2.1.7. Deux sub-tests de me´moire prospective de la
batterie e´cologique d’e´valuation de la me´moire (Rivermead
Behavioural Memory Test) [54,55]. Ce sont :
 le subtest « objet personnel » : il consiste pour l’enfant a`
cacher dans le lieu de passation un objet personnel qu’il doit
re´clamer a` l’examinateur a` la fin de la se´ance ;
 le subtest « rendez-vous » : l’examinateur informe l’enfant en
de´but de se´ance qu’il doit poser la question suivante avant de
partir : « quand est-ce que l’on se reverra ? ». Les scores sont
exprime´s en note standard.
2.2.2.2. Les questionnaires d’e´valuation du fonctionnement
exe´cutif dans la vie quotidienne : le « Behavior Rating
Inventory of Executive Function » (BRIEF) [28] et le
« Dysexecutive Questionnaire for Children » (DEX-C) [20]
ont e´te´ remplis par les parents. Ils permettent d’apporter des
e´le´ments qualitatifs au sujet de l’expression des troubles
cognitifs et comportementaux dans la vie quotidienne. Le
BRIEF comporte 86 questions. Il est compose´ de 5 sous-
e´chelles cognitives qui sont l’initiation, la me´moire de travail,
la planification/organisation, l’organisation mate´rielle et l’auto-
controˆle et de trois sous-e´chelles de comportement : l’inhibi-
tion, la flexibilite´ et le controˆle des e´motions. De ces huit sous-
e´chelles sont issus l’indice de re´gulation du comportement
(IRC) et l’indice de me´tacognition (IM) ainsi qu’un score
global des composantes exe´cutives (SGCE). Les re´sultats sont
exprime´s en T-score (le score moyen est de 50, il est conside´re´
comme pathologique a` partir de 65). L’enfant pre´sente un
M. Toussaint-Thorin et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 268–287280syndrome dysexe´cutif si au moins deux des huit sous-items de
la BRIEF ont un T-score supe´rieur a` 65.
Le DEX-C comporte 20 questions conduisant a` un score
global, que nous avons retenu pour les analyses. Les scores
supe´rieurs au 95e percentile font suspecter un syndrome
dysexe´cutif (DEX-C supe´rieur ou e´gal a` 45).
2.2.2.3. L’e´valuation e´cologique : la taˆche de cuisine. Nous
avons utilise´ la taˆche de cuisine adapte´e a` l’enfant (CCT) adapte´e
a` l’enfant [15]. Il s’agit d’une situation faisant intervenir la
capacite´ de gestion de situation multi-taˆches. Les consignes et le
mate´riel sont standardise´s. L’enfant doit re´aliser deux recettes
simples (un gaˆteau au chocolat et un cocktail de fruits). Les
e´tapes sont nume´rote´es et pre´sente´es sous forme d’une check-list
avec des photos illustrant chaque e´tape. Les consignes e´crites
sont lues avec l’enfant puis l’encodage et la compre´hension de
celles-ci sont ve´rifie´s par l’examinateur. Elles restent disponibles
tout au long de l’e´valuation. L’enfant est informe´ qu’il doit se
comporter comme s’il e´tait seul et qu’il voulait pre´parer une
surprise pour sa famille. Un examinateur est pre´sent et observe
l’enfant. Il n’intervient qu’en cas de danger et en cas d’erreur
« fatale » ou d’impasse, pour e´viter un e´chec complet, pour
re´orienter l’enfant sur la taˆche. Toutes les actions et les
commentaires de l’enfant sont note´s, sans pre´juger de leur
caracte`re pathologique, et sont analyse´s dans un second temps.
La passation est re´alise´e dans la cuisine the´rapeutique du service
d’ergothe´rapie avec les meˆmes conditions pour tous les patients.
L’enfant dispose d’un classeur contenant 6 recettes de cuisine,
toutes pre´sente´es de la meˆme fac¸on (titre, liste des ingre´dients
illustre´e puis e´tapes de la recette illustre´es). Ainsi, l’enfant doit
trouver les recettes parmi quatre distracteurs. Les ingre´dients et
ustensiles sont dispose´s sur la table avec les instructions et le livre
de cuisine. Ils comportent des distracteurs se´mantiques et
morphologiques.
L’analyse de la taˆche consiste a` classer les erreurs observe´es et
a` les quantifier. Les erreurs sont classe´es selon deux niveaux
(Annexe 1). Tout d’abord a` un niveau descriptif : omissions,
additions, commentaires-questions, substitutions-inversions et
erreurs d’estimation. Cela permet de calculer le nombre total
d’erreurs. Puis, tous ces types d’erreurs sont classe´s selon un
deuxie`me niveau dit « neuropsychologique » visant a` interpre´ter
la cause des erreurs. Il y a 6 types d’erreurs pour ce niveau :
erreurs de ve´rification, absence de prise en compte du contexte
(qui comportent entre autre tous les commentaires questions),
adhe´rence a` l’environnement, errance-perplexite´, demandes
d’aide et troubles du comportement. L’ensemble des erreurs de
ces deux niveaux d’analyse sont de´finies et de´crites en Annexe 1.
Enfin, une analyse qualitative de la taˆche est re´alise´e, prenant en
compte la dure´e de re´alisation de la taˆche (en minutes), ainsi que
trois crite`res (cote´s oui ou non) : la capacite´ de l’enfant a` atteindre
le but de la taˆche (re´alisation du gaˆteau et du cocktail), la
survenue de comportements dangereux et la ne´cessite´ d’inter-
vention d’un adulte pour e´viter l’e´chec complet de la taˆche.
2.2.3. Me´thode de recueil des donne´es
Tous les participants et leur famille ont donne´ leur
consentement e´crit apre`s avoir rec¸u une information orale ete´crite. Le protocole a fait l’objet d’une demande au comite´
d’e´thique qui a e´te´ accepte´e.
La passation comportait deux parties : d’abord les e´preuves
papier-crayon puis CCT. La passation durait au total deux a`
trois heures (incluant des pauses). Les questionnaires e´taient
comple´te´s par les parents.
2.2.4. Analyse des re´sultats
L’ensemble des analyses statistiques a e´te´ re´alise´ avec le
logiciel SPSS 11.5 pour Windows.
Des statistiques descriptives ont e´te´ re´alise´es pour les donne´es
de´mographiques et pour les re´sultats aux tests et questionnaires.
Les donne´es descriptives ont e´te´ observe´es afin de rechercher des
re´sultats aberrants. Ainsi pour le nombre de commentaires-
questions (dans CCT), une valeur extreˆme (166) a e´te´ corrige´e en
ajoutant trois ETa` la moyenne des re´sultats des autres enfants du
groupe. Pour chaque test neuropsychologique et questionnaire, le
nombre et la proportion d’enfants avec des re´sultats patholo-
giques ont e´te´ calcule´s. Nous avons conside´re´ comme
pathologique un re´sultat infe´rieur ou e´gal a` 7 pour les notes
standard ou situe´ au-dela` de deux e´carts-types pour les Z-scores.
Devant la petite taille des groupes et le fait que les re´sultats
de l’e´preuve de cuisine ne suivaient ge´ne´ralement pas une
distribution normale, des tests non parame´triques ont e´te´
employe´s pour toutes les analyses. Le seuil de significativite´
retenu e´tait de 0,05.
Pour CCT, l’appariement des donne´es de´mographiques pour
les deux groupes a e´te´ ve´rifie´ a` l’aide du test de Mann-Whitney.
Les performances a` CCT des enfants dyspraxiques et des
te´moins ont e´te´ compare´es avec le test de Mann-Whitney pour
les variables quantitatives et le test de Khi2 pour les variables
qualitatives.
2.3. Re´sultats
2.3.1. Les re´sultats aux tests neuropsychologiques
2.3.1.1. Les tests neuropsychologiques « classiques » des
fonctions exe´cutives. Les re´sultats du groupe patient pour ces
tests se situaient dans les normes. Cependant, les re´sultats
individuels e´taient tre`s variables (Tableau 2).
Les re´sultats au TMT montraient une lenteur d’exploration
visuelle chez cinq des 11 enfants teste´s et un patient pre´sentait
un trouble de la flexibilite´. La flexibilite´, mesure´e par la partie B
du test d’attention auditive, e´tait pathologique chez un enfant
(qui avait un score normal au TMT).
Pour le test d’appariement d’image, seuls les re´sultats de
neuf patients e´taient exploitables. Quatre patients sur neuf
avaient un index d’impulsivite´ pathologique. Quatre avaient
e´galement une lenteur d’exploration visuelle dans ce test (voir
les re´sultats de´taille´s de ce test dans le Tableau 3).
La planification et la ge´ne´ration d’informations, mesure´es
par le test des fluences verbales, qui explore e´taient dans la
norme, un seul patient ayant un score pathologique. En
revanche, au test de la Tour, qui explore la planification en
mettant en jeu des composantes visuo-spatiales, les re´sultats
e´taient moins bons : trois enfants sur 13 avaient un score
pathologique.
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Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT). Les re´sultats
des tests e´cologiques e´taient plus perturbe´s. Pour le test
des six parties, presque la moitie´ des patients avaient une
note standard infe´rieure ou e´gale a` 7. Il faut souligner que
dix des 13 patients avaient un score strate´gie e´gal a` 0. De
plus, la note standard maximale e´tait de 10 (les normes allant
de 8 a` 12), et seulement pour deux enfants. Qualitativement,
les enfants semblaient avoir bien compris la consigne et
e´taient capables de la reformuler. Cependant, trois d’entre
eux ont fait les deux sous-parties d’une meˆme taˆche
conse´cutivement et huit n’ont pas aborde´ les six sous-
taˆches : quatre n’ont pas fait la sixie`me sous-partie par oubli
ou manque de temps et quatre autres n’ont fait qu’une a`
quatre taˆches. Onze patients sur 13 ont ensuite reconnu leurs
erreurs.
Concernant les deux subtests de me´moire prospective,
les re´sultats du groupe d’enfants pre´sentant une dyspraxie
de´veloppementale ne correspondaient pas a` ceux attendus
chez des enfants de huit a` 12 ans qui doivent obtenir
le maximum des points dans plus de 80 % des cas. Dans
notre groupe, plus de la moitie´ n’ont pas obtenu le score
maximal.Tableau 2
Re´sultats des patients aux tests explorant les fonctions exe´cutives et aux questionn
Tests des fonctions exe´cutives M (ET) 
Tests classiques
TMT-A (n = 11) 
Temps (secondes) 25 (9,1) 
Nombre d’erreurs (NB) 0,16 (0,4) 
TMT-B (n = 11) 
Temps (secondes) 56,8 (17) 
Nombre d’erreurs (NB) 0,8 (0,7) 
NEPSY (NS)
Tour 10 (2,2) 
Fluence 10,7 (2,9) 
Attention auditive 10,6 (1,8) 
Partie A 11,3 (1,9) 
Partie B 10,1 (1,8) 
Tests d’appariement d’image (n = 9)
Temps total (secondes) 352 (135) 
Indice d’impulsivite´ (NB) 2,5 (2,1) 
Tests e´cologiques
Test des 6 parties
Score total (NS) 7,8 (1,4) 
Score re´ussite (NB) 9,5 (2,6) 
Score strate´gie (NB) 0,46 (0,87) 
RBMT (NS)
Rendez-vous 1,75 (0,4) 
Objet personnel 1,25 (0,6) 
Questionnaires
BRIEF (n= 9 ; T-score)
IRC 59,7(10) 
IM 68,3 (5) 
SGCE 66,2 (4,7) 
DEX-C (n = 11 ; NB) 33,2 (11,2) 
M : moyenne ; ET : e´cart-type ; NS : Note standard ; NB : note brute ; min : minimu
neuropsychologique d’e´valuation de l’enfant ; RBMT : Rivermead Behavioural Me
re´gulation du comportement ; IM : indice de me´tacognition ; SGCE : score global d2.3.2. Les re´sultats aux questionnaires
Les re´sultats sont pre´sente´s dans les Tableaux 2 et 4. Nous
avions des donne´es manquantes car deux familles n’ont
comple´te´ aucun des questionnaires malgre´ deux rappels et deux
autres ont rempli le questionnaire BRIEF de fac¸on partielle.
Pour le BRIEF, six enfants sur neuf avaient un T-score au
score global des composantes exe´cutives supe´rieur ou e´gal a` 65,
soit supe´rieur au 90e percentile. Parmi ces patients, trois avaient
un score supe´rieur au 95e percentile. Ainsi, les parents des
enfants dyspraxiques rapportaient des troubles exe´cutifs dans la
vie quotidienne de leurs enfants. Ces difficulte´s pre´dominaient
dans les domaines « me´moire de travail », « planification/
organisation » et « auto-controˆle » (ou` les T-scores moyens
e´taient supe´rieurs a` 65). Les domaines « inhibition » et
« initiation » e´taient les moins perturbe´s.
Pour le DEX-C, cinq enfants sur 11 (45 %) avaient un score
supe´rieur au 90e percentile dont 18 % (2/11) supe´rieur au 95e
percentile.
2.3.3. Les re´sultats a` la taˆche de cuisine
Nous avons compare´ les re´sultats quantitatifs et qualitatifs
des deux groupes pour la CCT. Les re´sultats sont pre´sente´s dans
le Tableau 5.aires. Les re´sultats sont exprime´s en note standard (sauf indication contraire).
E´tendues des scores (min–max) Pourcentage d’enfants
avec un score pathologique
45
13–38
0–1
36
29–91
0–2
6–12 23
6–15 8
8–14
7–14 8
7–13 8
164–573 44
0,73–6,20 44
5–10 46
2–12
0–2 77
1–2 66
0–2 25
45–74 22
61–76 44
61–74 55
13–48 18
m ; max : maximum ; TMT : Trail Making Test partie A et B ; NEPSY : batterie
mory Test ; BRIEF : Behavior Rating of Executive Function ; IRC : indice de
es composantes exe´cutives ; DEX-C : Dysecutive Questionnaire for Children.
Tableau 3
Re´sultats au test d’appariement d’images.
Test d’appariement d’images (n = 9) M (ET) E´tendue (min–max) Pourcentage d’enfants avec
un score pathologique
Temps de 1er re´ponse 27,9 (17,8) 4,9–57,3 44
Temps total 352,1 (135,1) 164–573 44
Nombre de re´ussites 3,6 (1,4) 2–5 0
Nombre d’erreurs 11,3 (1,4) 6–23 44
Indice d’exactitude 0,7 (0,4) 0,2–2,1 11
Indice d’impulsivite´ 2,5 (2,1) 0,7–8,6 44
M : moyenne ; ET : e´cart-type ; min : minimum ; max : maximum.
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important dans le groupe dyspraxique : 86,5 (ET = 44,7) versus
25,5 (ET = 12,4) ; p < 0,001. Les diffe´rences entre les deux
groupes e´taient e´galement significatives pour tous les types
d’erreurs (Tableau 5). Dans l’analyse descriptive, le nombre de
commentaires-questions e´tait extreˆmement e´leve´ : 53,6
(ET = 42,8). Concernant l’analyse neuropsychologique,
l’erreur la plus fre´quente e´tait l’absence de prise en compte
du contexte avec une moyenne de 60,2 (ET = 43,3). Les autres
types d’erreurs e´taient moins fre´quents avec cependant en
deuxie`me position les demandes d’aide. Concernant le nombre
total d’erreurs, seuls deux patients ont re´ussi la CCT avec un
nombre total d’erreurs infe´rieur au nombre maximal des
te´moins (38 et 41). Ne´anmoins, ces deux patients avaient
11,5 et 12,2 ans et faisaient donc partie des plus aˆge´s du groupe.
Sur le plan de l’analyse qualitative, la dure´e de la CCT e´tait
similaire dans les deux groupes. L’intervention de l’adulte a
e´te´ ne´cessaire pour huit des 13 patients, significativement plus
que dans le groupe te´moin ( p = 0,034). Elle e´tait ne´cessaire,Tableau 4
Re´sultats aux questionnaires Behavior Rating of Executive Function (BRIEF) et D
BRIEF, en note brute pour le DEX-C.
Questionnaires M (ET) 
BRIEF (n = 9)
IRC 59,7 (10) 
Inhibition 53,4 (7,7) 
Flexibilite´ 63,9 (14) 
Controˆle e´motionnel 57,3 
IM 68,3 (5) 
Initiation 61,2 (9,5) 
Me´moire de travail 67,1 (5,2) 
Planification/organisation 65,1 (6,5) 
Organisation mate´rielle 63,3 (5,7) 
Auto-controˆle 64,3 (4,8) 
SGCE 66,2 (4,7) 
DEX-C (n = 11)
Total 33,2 (11,2) 
Comportement 12,8 (6,7) 
Cognition 8,5 (2,6) 
E´motion 5,2 (2,7) 
Motivation 6,6 (3,2) 
M : moyenne ; ET : e´cart-type ; min : minimum ; max : maximum ; IRC : indice de re´
des composantes exe´cutives.
a Le pourcentage d’enfants pre´sentant un SGCE > 65 (soit > 90e percentile, seuil 
95e percentile, il e´tait de 33 %.soit pour e´viter l’e´chec complet (ne pas trouver la recette au
de´but de la taˆche, ne pas trouver un ingre´dient), soit au cours
de la taˆche (ne pas faire le cocktail, ne pas demander a` allumer
le four, ne pas ranger les ingre´dients et ustensiles) ou enfin
pour e´viter une mise en danger. Un comportement dangereux
(par exemple aller seul mettre le plat dans le four ou le retirer
seul, alors que la consigne stipule clairement que cette action
doit eˆtre re´alise´e par un adulte) a e´te´ retrouve´ chez trois des
patients contre aucun des te´moins, cette diffe´rence e´tant
quasiment significative ( p = 0,057).
2.4. Discussion
L’objectif principal de cette e´tude e´tait d’e´valuer les FE chez
des enfants pre´sentant une dyspraxie de´veloppementale de
fac¸on syste´matique et a` l’aide de tests standardise´s, classiques
et e´cologiques. L’ensemble des e´valuations sugge`re que
certains de ces patients ont des troubles des fonctions
exe´cutives et cela dans diffe´rents domaines.ysexecutive questionnaire for Children (DEX-C) exprime´s en T-score pour le
E´tendue (min–max) Pourcentage d’enfants avec
un score pathologique
45–74 44
43–68 11
45–92 44
40–75 44
61–76 44
41–73 22
58–75 55
54–73 55
55–71 33
56–72 55
61–74 55a
13–48 18
3–20 –
4–12 –
1–9 –
0–11 –
gulation du comportement ; IM : indice de me´tacognition ; SGCE : score global
retenu dans le manuel) e´tait de 55 %. Si l’on conside´rait les scores supe´rieurs au
Tableau 5
Analyse de la taˆche de cuisine : nombre d’erreurs totales, nombre d’erreurs de chaque type, analyse qualitative chez les enfants dyspraxiques et les te´moins.
Nombre d’erreurs : M [(ET) min–max] Test de Mann -Whithney Khi2
Dyspraxiques Te´moins
Nombre d’erreurs total 86,5 [44,8 (35–203)] 25,5 [12,4 (8–48)] Z = 4,1 ; p = 0,000
Analyse descriptive
Omissions 5,9 [3,1 (3–14)] 0,86 [0,94 (0–3)] Z = 4,1 ; p = 0,000
Additions 13,4 [7,3 (4–30)] 7 [3,96 (2–14)] Z = 2,4 ; p = 0,014
Inversions-substitutions 5,5 [2,6 (2–10)] 1 [0,96 (0–3)] Z = 4,1 ; p = 0,000
Erreurs d’estimation 7 [2,85 (2–11)] 1,4 [1,5 (0–5)] Z = 4,0 ; p = 0,000
Commentaires-questions 53,6 [42,8 (15–166)] 15,2 [11,9 (3–38)] Z = 3,4 ; p = 0,001
Analyse neuropsychologique
Erreurs de controˆle 6,5 [3,4 (1–13)] 0,3 [0,47 (0–1)] Z = 4,5 ; p = 0,000
Absence prise en compte du contexte 60,2 [43,3 (17–173)] 20,5 [12,3 (6–46)] Z = 3,2 ; p = 0,001
Adhe´rence a` l’environnement 11 [4,4 (6–18)] 2,6 [2,8 (0–9)] Z = 3,8 ; p = 0,000
Errance-perplexite´ 6,5 [4,5 (1–16)] 2,2 [2,9 (0–9)] Z = 2,7 ; p = 0,005
Demande d’aide 12, 5[14,2 (2–53)] 2,4 [2 (0–7)] Z = 3,4 ; p = 0,001
Trouble du comportement 0,7 [0,6 (0–2)] 0,3 [1 (0–4)] Z = 2,6 ; p = 0,008
Analyse qualitative
Dure´e de la taˆche (min) 31,6 [9,7 (15–45)] 31,9 [7,1(20–45)] Z = 0,25 ; p = 0,98
Atteinte du but Non : 33 % Non : 7 % p = 0,244
Comportement dangereux Oui : 23 % Oui : 0 % p = 0,057
Initiation spontane´e cocktail Non : 25,5 % Non : 7 % p = 0,500
Ne´cessite´ intervention adulte Oui : 61,5 % Oui : 21,5 % p = 0,034
M : moyenne ; ET : e´cart-type ; min : minimum ; max : maximum ; min : minutes.
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e´vidence un de´ficit au niveau de la capacite´ de planification
non verbale a` la tour de la NEPSY et au test des six parties de la
BADS-C ou` le score strate´gie e´tait effondre´. Les re´sultats des
questionnaires vont dans le meˆme sens car pour le BRIEF les
sous-e´chelles cognitives me´moire de travail, planification/
organisation et auto-controˆle (capacite´ a` ve´rifier le travail, a`
e´valuer ses performances) e´taient les plus perturbe´es. Il a
e´galement e´te´ mis en e´vidence une lenteur du traitement de
l’information (au TMT et au test d’appariement d’images), lie´e
en partie aux troubles visuo-spatiaux de ces enfants. Les
capacite´s de flexibilite´ semblaient pre´serve´es d’apre`s les
re´sultats au TMT et au test d’attention auditive de la NEPSY.
Concernant le de´faut d’inhibition, presque la moitie´ des
patients pre´sentaient un index d’implusivite´ pathologique au
test d’appariement d’image. Ce re´sultat s’expliquait en partie
par la comorbidite´ avec le TDA/H pre´sente pour la moitie´ de
ces enfants, faisant supposer un de´faut d’inhibition d’une
re´ponse inapproprie´e [1]. Cependant, d’apre`s les re´sultats au
test d’attention auditive et a` la sous-e´chelle inhibition du
questionnaire BRIEF, la capacite´ a` inhiber une re´ponse
automatique semblait pre´serve´e. La me´moire prospective
(sub-tests du RBMT) e´tait de´ficitaire, surtout pour l’item le
moins e´cologique (l’item RDV). De plus, la sous-e´chelle
cognitive me´moire de travail du BRIEF faisait partie des plus
perturbe´es.
Les re´sultats observe´s rejoignent certaines des donne´es
de la litte´rature, concernant principalement des enfants dont
le diagnostic est un TAC et comme nous l’avons de´crit
dans l’introduction ces diagnostics ne sont pas toujours
superposables.Les troubles de la planification sont peu de´crits dans la
litte´rature anglo-saxonne qui conside`re le TAC comme un
de´faut de controˆle moteur. D’ailleurs pour certains auteurs [43],
ce de´faut de controˆle serait d’origine ce´re´belleuse. Dans la
litte´rature concernant la dyspraxie, les troubles du geste sont
e´galement aborde´s au niveau du controˆle moteur mais certains
auteurs soule`vent la question d’un dysfonctionnement exe´cutif.
Leroy-Malherbe [33] a e´voque´ un de´faut de l’organisation du
geste par atteinte « frontale ». Ge´rard et Dugas [24] e´voquent
des difficulte´s dans le controˆle exe´cutif de l’action qui
perturbent les sche`mes practognosiques, avec parfois des
troubles attentionnels avec ou sans hyperactivite´ dans le sous-
type 3 de leur classification. Re´cemment Feige et al. [21] ont
pose´ la question de la place des troubles exe´cutifs et
attentionnels dans les troubles praxiques : s’agit-il d’une
comorbidite´ ou y a-t-il un me´canisme neurocognitif sous-
jacent commun ? Ils proposent le terme de « dyspraxie
exe´cutive » pour signifier l’inte´gration des troubles gestuels et
constructifs dans un trouble exe´cutif plus large. Nos re´sultats
semblent aller dans le sens d’un trouble global de la
planification, allant au-dela` de la programmation du geste.
La lenteur du traitement de l’information dans cette
population a e´te´ bien de´crite [43–45,52]. Les troubles visuo-
spatiaux perceptifs et attentionnels sont e´galement connus
[17,41,53,56]. Mandich [37] a e´voque´ un de´ficit visuo-spatial
se´lectif au niveau de l’attention endoge`ne en lien avec un de´faut
d’inhibition. Ce de´faut d’inhibition n’a cependant pas e´te´
confirme´ par Pieck et al. [44]. Pour eux, il y a en effet une
lenteur du traitement de l’information mais elle serait en lien
avec un de´ficit de la me´moire de travail, et plus pre´cise´ment du
calepin visuo-spatial. Alloway [5] a e´galement examine´ toutes
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court terme chez des enfants pre´sentant un TAC et a montre´ que
ce sont les capacite´s visuo-spatiales qui sont de´ficitaires, en lien
avec la planification et le controˆle du mouvement. Nous
n’avons pas e´value´ la me´moire de travail et ses diffe´rentes
composantes [23] avec des tests spe´cifiques, cependant les
re´sultats du questionnaire BRIEF ont montre´ que la sous-
e´chelle me´moire de travail e´tait une des plus perturbe´es. Il n’y a
pas, a` notre connaissance, d’autres e´tudes ayant utilise´ ce
questionnaire chez les enfants pre´sentant une DD ou un TAC.
Concernant la CCT, tout d’abord, elle s’est re´ve´le´e faisable
chez des enfants avec une DD malgre´ leur trouble du geste. De
plus, les enfants ont souligne´ son caracte`re ludique. En
revanche, les re´sultats ont montre´ que les enfants dyspraxiques
faisaient significativement plus d’erreurs que les enfants
te´moins apparie´s et ce pour tous les types d’erreur comme
pour l’analyse qualitative.
Le nombre de commentaires-questions e´tait important et
te´moignait d’un besoin pour ces patients de verbaliser leurs
actions. Ce besoin de verbalisation peut eˆtre duˆ aux troubles
praxiques (ils verbalisent pour compenser leurs difficulte´s a`
re´aliser les gestes) ou a` leurs difficulte´s de planification et/ou de
me´moire de travail. Au vu de l’ensemble des re´sultats les deux
hypothe`ses sont possibles. Ne´anmoins, ce re´sultat sugge`re que
les enfants n’ont pas pu inhiber ce comportement pour
s’adapter aux consignes de la taˆche (qui indiquent clairement
qu’ils doivent se comporter comme s’ils e´taient seuls et ne pas
s’adresser a` l’examinateur). Plus pre´cise´ment, au sein des
commentaires, le nombre de demandes d’aides a` l’examinateur
e´tait e´galement significativement e´leve´ chez les enfants
dyspraxiques, ce qui sugge`re plutoˆt une insuffisance de
recherche de strate´gie pour faire face a` un proble`me dont la
solution n’est pas imme´diate, comme cela a e´te´ de´crit chez des
adultes et des enfants ce´re´bro-le´se´s [10,14,15,22]. De plus,
comme chez les enfants ce´re´bro-le´se´s [15], l’erreur la plus
fre´quente au niveau de l’analyse neuropsychologique des
erreurs e´tait l’absence de prise en compte du contexte, les
enfants dyspraxiques ayant des difficulte´s a` prendre en compte
les parame`tres de l’environnement pour adapter leur compor-
tement.
Au niveau de l’analyse qualitative de la CCT, le groupe patient
a ne´cessite´ l’intervention de l’adulte, de´pendance qui e´tait
beaucoup moins nette chez les te´moins. Deux patients n’ont pas
de´bute´ spontane´ment le cocktail, ce qui fait suspecter un trouble
de la me´moire prospective, meˆme si seul l’un d’entre eux a
e´choue´ un des deux subtests du RBMT. Un patient a termine´ le
cocktail mais pas le gaˆteau, faisant suspecter une « perte du but »
(goal neglect), de´crite dans le syndrome dysexe´cutif [19]. Enfin,
trois enfants ont pre´sente´ un comportement dangereux, alors que
cela n’est survenu chez aucun sujet te´moin, cette mauvaise
gestion de l’environnement et des consignes faisant partie du
syndrome dysexe´cutif [13–15].
En re´sume´, la CCT semble faisable chez les enfants
pre´sentant une dyspraxie de´veloppementale. Elle semble
sensible a` un syndrome dysexe´cutif, meˆme discret, comme
chez l’enfant ce´re´bro-le´se´ [14,15]. Bien entendu, elle reste une
taˆche globale, qui ne permet pas d’analyser finement lesme´canismes cognitifs qui dysfonctionnent, mais qui peut eˆtre
un bon comple´ment d’e´valuation pour analyser la capacite´ d’un
enfant a` suivre des consignes tout en respectant des re`gles
pre´cises dans un environnement plus ouvert.
Notre objectif e´tait e´galement de comparer la sensibilite´ des
diffe´rents types de tests utilise´s pour e´valuer les fonctions
exe´cutives chez les enfants avec une dyspraxie de´veloppe-
mentale.
L’e´valuation des FE chez l’enfant est un sujet en plein essor
et des travaux sont actuellement en cours en France pour valider
des tests plus adapte´s a` l’enfant. Dans notre e´tude, les tests
neuropsychologiques choisis e´taient adapte´s a` l’enfant mais
manquaient parfois de sensibilite´ comme cela a de´ja` e´te´ de´crit
[10,48]. Il semble donc indispensable d’inclure des tests plus
e´cologiques qui sont plus sensibles [12] et qui se rapprochent
des taˆches de la vie quotidienne.
L’apport des questionnaires e´tait inte´ressant et ils ont
de´sormais toute leur place dans une e´valuation. Ils ont permis
d’explorer de nombreux domaines de la vie quotidienne en lien
avec le FE et ils semblent e´galement plus sensibles que les tests
papier-crayon. Ne´anmoins, comme dans l’e´tude pilote chez les
enfants traumatise´s craˆniens, un certain nombre de familles
n’avait pas ou avait incomple`tement rempli les questionnaires,
rendant les donne´es ininterpre´tables et soulignant la limite de
ces e´valuations.
Une des limites de notre e´tude est le faible effectif de notre
population, permettant difficilement d’extrapoler nos re´sultats a`
l’ensemble de la population des enfants pre´sentant une
dyspraxie de´veloppementale. Cela est d’autant plus vrai que
le recrutement des patients s’est effectue´ au sein d’une e´quipe
qui est amene´e a` voir, la plupart du temps, ces patients en
dernier recours (devant les difficulte´s a` e´tablir le diagnostic ou
devant des comorbidite´s importantes de´crites dans l’e´tude
pre´liminaires). Cependant, le concept de dyspraxie regroupe
des entite´s cliniques he´te´roge`nes.
Une autre limite re´side dans le choix des tests neuropsy-
chologiques. Une e´valuation plus pousse´e de la me´moire de
travail, et notamment de sa composante visuo-spatiale aurait e´te´
inte´ressante. Ne´anmoins, nous n’avons pas souhaite´ que
l’e´valuation soit trop longue pour ces enfants.
Pour finir, nous n’avons pas aborde´ les me´canismes
anatomo-fonctionnels de la dyspraxie. Mais ce n’e´tait pas
l’objectif de ce travail. Nous proposons pour cela au lecteur de
se reporter au mode`le inte´gratif de Lussier et Flessas [35] qui
tente de faire la synthe`se de l’ensemble des mode`les de la
dyspraxie de´veloppementale propose´s par diffe´rents auteurs.
2.5. Conclusion
Cette e´tude pre´sente un double inte´reˆt. Premie`rement, nous
avons montre´ que certains enfants pre´sentant une dyspraxie
de´veloppementale pre´sentent un syndrome dysexe´cutif asso-
cie´. En effet, nous avons observe´ des troubles des FE tant dans
les tests neuropsychologiques classiques que dans les
questionnaires dysexe´cutifs et la taˆche e´cologique de cuisine.
A` notre connaissance, et meˆme si plusieurs auteurs ont de´ja`
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fonctions exe´cutives de fac¸on exhaustive chez ces patients. Ces
premiers re´sultats sont donc a` comple´ter afin de mieux
comprendre les troubles des enfants pre´sentant une dyspraxie
de´veloppementale, concept qui regroupe un ensemble de
tableaux cliniques he´te´roge`nes et relativement mal de´finis. Il
faut cependant prendre en compte l’existence des troubles des
fonctions exe´cutives, qui devraient eˆtre recherche´s plus
syste´matiquement lors des e´valuations neuropsychologiques.
Leur existence devrait faire proposer une prise en charge
adapte´e utilisant des me´thodes de re´e´ducation non pas centre´es
uniquement sur les praxies mais e´galement sur les fonctions
exe´cutives.
Deuxie`mement, la proble´matique de l’e´valuation des
fonctions exe´cutives chez l’enfant est tre`s actuelle, de meˆme
que la place des tests dits « classiques » par rapport a` celle des
e´valuations dites « e´cologiques ». Nous avons pu proposer ici
une e´valuation globale qui associe les diffe´rentes modalite´s.
Ces associations nous semblent ne´cessaires car les tests
e´cologiques sont plus sensibles aux troubles dysexe´cutifs.
Nous avons e´galement mis en avant l’inte´reˆt de CCT, e´valuation
multitaˆche en situation re´elle, dans l’interpre´tation des troubles
observe´s dans les diffe´rents tests spe´cifiques.
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Annexe 1. Modalite´s de cotation, de´finition et exemples
des diffe´rents types d’erreurs dans l’exe´cution de la
taˆche de cuisine.
(A) Les erreurs e´taient classe´es dans un premier temps de
fac¸on purement descriptive en 5 types d’erreurs :
Omission : toute action ou se´quence d’actions normalement
requise par la taˆche, qui est soit totalement omise, soit
inacheve´e, comme l’oubli d’un ingre´dient ou d’une instruction
indique´e dans la recette.
Addition : toute action ou se´quence d’actions inutiles a`
l’accomplissement de la taˆche, comme l’utilisation des
ingre´dients distracteurs, ouvrir les tiroirs ou placards, ramasser
un objet et de le poser sans l’utiliser.
Substitution-Inversion : toute erreur d’objet (utilisation
d’un objet pour un autre) ou utilisation d’un objet appartenant
a` la bonne cate´gorie, mais inadapte´ au but poursuivi, touteaction ou se´quence d’actions re´alise´e en dehors du cadre
temporel ou` elle est cense´e se de´rouler comme mettre une
cuille`re recouvert de chocolat dans le sac de farine, ou un
saladier dans le four ou ne pas suivre l’ordre des ingre´dients
incorpore´s dans la recette.
Erreur d’estimation : mauvaise estimation des quantite´s
d’ingre´dients ou d’ustensiles, de la taille d’un ustensile, du lieu,
ou du temps tel que ne pas mettre la bonne quantite´ d’un
ingre´dient, s’installer sur le classeur de recettes pour pre´parer
la paˆte.
Commentaire-Question : toute question, remarque ou
blague adresse´es aux examinateurs bien que le sujet ait e´te´
clairement averti d’agir comme s’il e´tait seul tel que les
commentaires sur la me´te´o ou les demandes pour trouver un
ustensiles ou un ingre´dient.
(B) Dans un second temps, les erreurs e´taient e´te´ classe´es a`
un niveau « neuropsychologique » en 6 types d’erreurs en
fonction de leur me´canisme de survenue et du contexte dans
lequel elles avaient e´te´ commises :
Erreur de ve´rification : controˆle insuffisant ou errone´ de la
qualite´ des actions comme ne pas utiliser la bonne recette ou
laisser bruˆler le gaˆteau ou au contraire ne pas le laisser cuire
suffisamment.
Absence de prise en compte du contexte : e´valuation
errone´e de l’environnement, non-respect des consignes comme
ne pas suivre les quantite´s de la recette, ne pas utiliser les
ingre´dients et ustensiles pre´sents sur la table et aller a` leur
recherche dans les tiroirs, ne pas se laver les mains alors
qu’elles sont couvertes de beurre. Sont inclus tous les
commentaires et questions puisque le sujet a e´te´ informe´ qu’il
devait agir comme s’il e´tait seul.
Adhe´rence a` l’environnement : action exe´cute´e par
adhe´rence du patient a` un objet, ou a` un lieu comme me´langer
la paˆte encore et encore sans pouvoir s’arreˆter, utiliser tous les
oeufs de la boıˆte, placer le saladier sur le livre de recettes.
Errance-Perplexite´ : comportement produit sans but
apparent, ne contribuant pas a` faire progresser l’action tel
que l’interruption d’une action sans raison, ramasser un objet
que l’on vient de poser et se remettre a` l’utiliser, tout
de´placement sans but.
Demande d’aide : toute question ou demande d’aide du
patient sur la fac¸on d’effectuer une action ou de trouver un objet
comme demander ou` se trouve la recette ou un ingre´dient,
demander comment ouvrir le pack de jus de pomme.
Trouble du comportement : tout comportement sociale-
ment inadapte´ ou dangereux tel que essayer d’utiliser le four alors
que l’enfant a e´te´ expresse´ment pre´venu de ne pas le faire.
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